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間もなくICUへ入室する予定の患者Ｘの自
己血が、手術室看護師によって搬送され
てきた。看護師Ａは、受領して保冷庫に保
管する準備の途中で、目の前の電話が
鳴ったため電話に出ていたところ、別の看
護師Ｂが準備を手伝ってくれたが、直前に
ICUに入室した患者Ｙの名前を書いて保
冷庫に入れた。間もなく患者Ｘが入室し、
術中出血1400ｍｌ、Ｈｂ9．4　血圧７０台に
て、看護師Ｃ自己血を輸血しようとした
が、保冷庫の自己血には別の患者Ｙの名
前で表示されていたために、血液が見つ
けられずに困った。

ICUでは、複数の患者の準備
血液を同じ保冷庫に保管して
いる。見分けがつきやすいよ
うに血液型のカードや患者の
名前と種類（RCCか自己血
か）を紙に書いて、トレーにま
とめている。保冷庫の窓から
見える様にしている）今回の
インシデントは、一つの作業
を一人の看護師が完結せず
他者にリレーしたことから発
生している。またその際、作
業の途中で電話が入っている
が、本来なら電話対応を他者
に依頼すべきところであった。
どちらの看護師にも「今ICUに
入室した患者の血液だろう」
「手術室看護師が持ってきた
ところを見ていて、次の患者
の血液であると知っているだ
ろう」という思い込みが発生し
ており、血液の受け渡しの際
にも互いに患者の名前を確
認していない。

一つの作業は完結する。他者
に依頼してよいものと、自分
ですべきものの選択を冷静に
する。
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 通常自己血採血を行う採血室のベッドに
空きがなく、別室で採血を実施した。当日
は救急の患者、多数の入院患者の対応
の追われており、別の患者に声をかけら
れ対応のためその場を空けた。その際、
採血中の観察を別の看護師に依頼でき
ず、規定量の約1.5倍量の採血をしてし
まった。

担当看護師の観察不足
自動採血装置の未整備

朝のミーティングで自己血採
血がある場合は看護師間で
情報を共有し、開始から終了
まで現場を離れず観察する。
自動採血装置の整備。
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